
แบบฟอรม์สมัครประจ ำปี 2016 
โครงกำร Autism Waiver 

แผนกโรคออทสิซมึของกรมกำรบรกิำรเพือ่กำรพัฒนำบคุคลทพุพลภำพ 
กรณุำพมิพล์งในแบบฟอรม์หรอืเขยีนตวับรรจงดว้ยปำกกำ 

ชือ่ของเด็ก  

วนัเดอืนปีเกดิของเด็ก  

หมายเลขประกนัสงัคมของเด็ก # ตอ้งระบุ  

หมายเลข MassHealth ของเด็ก #   

ชนดิของประกนัภยัของเด็ก: (Standard, Premium 
Assistance, CommonHealth, อืน่ๆ) 

 

เพศของเด็ก: กรณุาเขยีน ชาย หรอื หญงิ  

ทีอ่ยู่ทางไปรษณีย:์  

เมอืง รหสัไปรษณีย ์  

ชือ่ของพอ่แม/่ผูป้กครอง  

ภาษาใดทีท่า่นตอ้งการใชใ้นการสือ่สารส าหรบัให ้
ขอ้มลูเกีย่วกบัเด็ก 

 

ภาษาใดทีท่า่นตอ้งการในการรบัขอ้มลูขา่วสาร 
ตา่งๆเกีย่วกบัการดแูลเด็กของทา่น 

 

หมายเลขโทรศพัทข์องพอ่แม่ (โทรศพัทม์อืถอื และ
หมายเลขส ารอง) 

 

ทีอ่ยู่อเีมลของพอ่แม่   

บรกิารขอ้มลูภาษาตา่งประเทศและลา่มภาษาตา่งๆฟรสี าหรบัผูส้นใจเขา้รว่มโครงการ 

ทำ่นจะตอ้งมเีอกสำรกำรวนิจิฉัยโรคออทสิตกิจำกแพทย ์หรอื นักจติวทิยำ  

เด็กไดร้บัการวนิจิฉยัยนืยนัการเป็นโรคออทสิตกิ ใชห่รอืไม ่  ใช ่    ไมใ่ช ่

   กรณุาบอกรายละเอยีดอืน่ๆ ทีเ่ก ีย่วขอ้งกบัสภาวะดา้นการแพทย ์การเรยีนรู ้หรอืดา้นจติเวชที่

สง่ผลตอ่บตุรหลานของทา่น: 

 

ขา้พเจา้ (พอ่แม ่ผูป้กครองของเด็กทีม่ชีือ่ขา้งตน้) ไดก้รอกแบบฟอรม์นีอ้ยา่งถูกตอ้งและเป็นจรงิตามความรู ้
ความเขา้ใจอนัดทีีส่ดุของขา้พเจา้เป็นทีเ่รยีบรอ้ยแลว้   

 
 

วธิกีารเขา้รว่มในกระบวนการคดัเลอืก:  

ใบสมคัรหนึง่ชุดตอ่เด็กหนึง่คนเทา่น ัน้ —ใบสมคัรซ า้หลายชุดจะถกูคดัทิง้ 

สง่แบบฟอรม์ใบสมคัร: โดยทางไปรษณีย ์

 ใบสมคัรท ัง้หมดตอ้งมตีราประทบับนซองไปรษณียห์รอืวนัทีป่ระทบัตรา ระหวา่งวนัที ่17 ตลุาคม - 31 
ตลุาคม 2016 

 โปรดกรอกแบบฟอรม์โดยใชป้ากกา และเขยีนตวับรรจงใหช้ดัเจน 
 โปรดสง่แบบฟอรม์ทางไปรษณียไ์ปที:่ (แผนกโรคออทสิซมึจะไมร่บัแบบฟอรม์ทีม่าสง่มอบดว้ยตนเอง)  

AUTISM DIVISION of DDS, Att. Autism Waiver Program Open Enrollment 
500 Harrison Avenue, Boston, MA 02118 

สง่แบบฟอรม์ใบสมคัร: โดยทางอเีมล 

 สง่ใบสมคัรท ัง้หมดทางอเีมลที ่AutismDivision@state.ma.us  

 ใบสมคัรท ัง้หมดตอ้งสง่ทางอเีมล ในระหวา่งวนัที ่17 ตลุาคม - 31 ตลุาคม 2016 
 ใบสมคัรท ัง้หมดตอ้งสง่โดยตรงจากพอ่แมห่รอืผูป้กครองของเด็กเทา่น ัน้ 
 ทา่นสามารถกรอกแบบฟอรม์ไดท้างอเิลคทรอนกิสห์รอืเขยีนดว้ยตวับรรจง กรอกใหช้ดัเจนโดยใชป้ากกา

และสแกนแนบเขา้ในอเีมล 
 สามารถสง่แบบฟอรม์ในรปูแบบดงันี:้ พดีเีอฟ (หากเป็นไปได)้, ในแบบรปูภาพ หากเห็นไดช้ดัเจน 

o หากกรอกแบบฟอรม์ผา่นทางสมารท์โฟนหรอืแท็บเล็ต ใหด้าวนโ์หลดโปรแกรมสแกนเนอรฟ์ร ีและ
สง่ผา่นในรปูแบบไฟลพ์ดีเีอฟ 

ลายมอืชือ่ของพอ่แม/่ผูป้กครอง:     วนัที:่  

Thai: Application Renewal Request Form AWP OE 2016 (17016-2) 

mailto:AutismDivision@state.ma.us

